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Rezumat
Sarcina multiplă întotdeauna a fost încadrată în categoria sarcinilor cu risc crescut, datorită multitudinii 
de complicaţii ce o însoţesc, ea este cu atât mai actuală, cu cât incidenţa sarcinilor multiple creşte de la an la 
an, nu în ultimul rând datorită aplicării metodelor de reproducere asistată. Articolul prezentat are la bază re-
zultatele unui studiu clinic, precum şi date recente de literatură şi abordează contraversele apărute în conduita 
sarcinii şi naşterii multiple.
Summarry
Multiple gestation is an actual subject due to the frequent maternal and fetal complications and it is con-
tinuing increasing incidence as a result of a large application of assistant reproduction technologies.
The goal of this article was to refl ect  practic recommendations and contraversions  in management of 
multiple gestation and labor based on the results  of clinical study and several review data. 
SĂNĂTATEA POPULAŢIEI ÎN VÂRSTA APTĂ DE MUNCĂ ÎN 
CONTEXTUL MODIFICĂRILOR STRUCTURALE ALE POPULAŢIEI  
Diana Corcodel, cercet. ştiinţ., dr. în medicină, Institutul Integrare Europeană şi Ştiinţe 
Politice al AŞM, Secţia Cercetări Socio-Demografi ce ale Familei
Cercetarea sănătăţii populaţiei în vârsta aptă de muncă prezintă un interes deosebit din două 
considerente: în primul rând, modifi carea structurii de vârstă a populaţiei Republicii Moldova (RM), 
cu accentuarea fenomenului de îmbătrânire demografi că înaintează problema păstrării potenţialului 
forţei de muncă, introducerea unor măsuri (precum prelungirea vârstei de pensionare) care ar dimi-
nua consecinţele economice şi sociale nefavorabile ale acestor modifi cări.  În al doilea rând, indicato-
rii actuali ai sănătăţii populaţiei în vârsta aptă de muncă, în comparaţie cu alte ţări, înregistrează va-
lori reduse şi se caracterizează printr-un nivel înalt al mortalităţii, infl uenţând seminifi cativ valoarea 
speranţei de viaţă la naştere a populaţiei ţării. 
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În prezentul articol ne propunem studierea şi analiza dinamicii morbidităţii şi a mortalităţii 
populaţiei în vârsta aptă de muncă, în baza datelor statistice ale Ministerului Sănătăţii. În această 
ordine de idei este remarcabilă importanţa cercetărilor asupra segmentului populaţiei în vârsta aptă 
de muncă, fapt esenţial pentru cunoaşterea în dinamică a evoluţiei acestui efectiv şi elaborarera 
unor măsuri, în vederea promovării sănătăţii şi prelungirii perioadei active de muncă. Studiile din 
domeniu demonstrează că sănătatea afectată şi prezenţa afecţiunilor cronice infl uenţează decizia 
şi timpul de pensionare (Sammartino, 1987). Astfel, în condiţii similare, persoanele cu sănătatea 
afectată, se pensionează cu 1–3 ani mai devreme decât persoanele sănătoase cu aceleaşi caracte-
ristici socio-economice şi demografi ce. La o persoană cu sănătatea afectată probabilitatea de a se 
pensiona înainte de termen este de 10 ori mai mare decât  a unei persoane sănătoase (Bound, Stine-
brickner & Waidmann, 2003) [4].
De menţionat că până în prezent efectivul populaţiei RM în vârsta aptă de muncă a fost 
în creştere continuă, dat fi ind faptul că în această vârstă se afl ă generaţiile numeroase care s-au 
născut până în anul 1990. Ponderea populaţiei în vârsta aptă de muncă în totalul populaţiei, în-
cepând cu anul 1990 a crescut cu 10 puncte procentuale, de la 59,3% la 68,4% în anul 2007 [1]. 
Cercetătorii autohtoni prognozează că până în anul 2011, această pondere va fi  în creştere, apoi va 
începe reducerea efectivului odată cu pătrunderea generaţiilor tinere născute după anul 1990: se 
va micşora populaţia activă de 15-24 şi 25-39 ani şi se vor majora grupele de vârstă de 40-60 ani 
[1]. Aceleaşi tendinţe se conturează şi în ţările vecine, unde ponderea  populaţiei în vârsta aptă de 
muncă este în descreştere, înregistrându-se, totodată, indici inferiori ai sănătăţii acestei categorii 
de populaţie [6,7]. 
Cercetarea profi lului morbidităţii serveşte la controlul bolilor într-o populaţie, planifi carea în-
grijirilor pentru sănătate, elaborarea şi implementarea măsurilor de prevenţie. Pe plan internaţional, 
s-au evidenţiat modifi cări în modelul morbidiţaţii şi mortalităţii, în care locul bolilor transmisibile 
a fost luat de bolile cronice degenerative. Astfel, bolile cronice constituie principala cauză de deces 
şi incapacitate la nivel mondial, determinând circa 60% din numărul de decese şi 46% din povara 
bolii în populaţie. Se estimează că în anul 2020 bolile cronice vor determina 73% de decese şi 60% 
din povara totală a bolilor populaţiei [5,6]. Conform Oganizaţiei Mondiale a Sănătăţii (WHO Re-
gional Offi ce for Europe, 2004) maladiilor neinfecţioase le revin 75% din dereglările de sănătate, 
totodată, creşte ponderea acestor maladii în structura îmbolnăvirilor [6,7]. 
În contextul celor enumerate anterior, sistemul sănătăţii republicii demonstrează un dublu 
profi l epidemiologic, caracterizat prin prezenţa maladiilor pentru ţările în curs de dezvoltare (boli 
infecţioase şi parazitare, HIV/SIDA, tuberculoza), şi în al doilea rând, de bolile cronice caracte-
ristice ţărilor unde tranziţia epidemiologică a ajuns la etapele avansate - cancerul şi bolile siste-
mului circulator. În RM modelele de morbiditate şi mortalitate au suferit modifi cări importante în 
ultimele decenii, în sensul creşterii prevalenţei bolilor cronice şi a mortalităţii de aceste cauze, în 
contextul creşterii ponderii populaţiei vârstnice, asociată cu acţiunea multiplă a factorilor de risc 
biologici, de mediu şi comportamentali. Cauzele situaţiei precare a sănătăţii în RM sunt determina-
te de prevalenţa factorilor de risc în stilul de viaţă şi în mediul înconjurător, precum şi de absenţa 
unei profi laxii efi ciente şi de nivelul scăzut al serviciilor medicale.
Conform datelor statistice, în anul 2007, în structura morbidităţii populaţiei republicii, pe 
principalele clase de boli, pe primul loc s-au plasat maladiile sistemului respirator, urmate de bolile 
aparatului circulator şi pe locul III situându-se bolile aparatului digestiv. Este relevant următorul 
fapt că, comparativ cu anul 2003, s-a majorat ponderea bolilor aparatului circulator de la 10,0% 
până la 16,6%, ceea ce atenţionează necesitatea profi laxiei primare şi secundare mai efi ciente a 
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Fig.1. Structura morbidităţii populaţiei pe principalele grupe de maladii, anul 2007 (%)
Analiza mortalităţii generale denotă că rata mortalităţii generale a populaţiei în anul 2007 a fost 
de 1203,6 cazuri la 100 mii (în anul 2006 - 1203,2). Din cele 43 137 persoane decedate în anul 2006, 
în vârsta aptă de muncă erau 28,9%, iar indicele mortalităţii persoanelor în vârsta aptă de muncă la 
100 mii locuitori a constituit 556, 4 (anul 2005 - 573). Acest indicator este de 1,6 ori mai mare faţă 
de media ţărilor UE. Din numărul total de persoane decedate, 68,8% locuiau în zone rurale, iar restul 
31,2 în mediul urban, ceea ce confi rmă vulnerabilitatea şi informarea insufi cientă a populaţiei rurale 
în vederea păstării şi fortifi cării sănătăţii acestora.
Din cele 12 460 decese înregistrate în anul 2006 la persoanele de vârsta aptă de muncă, 24,8% 
au survenit în urma bolilor aparatului circulator, 21,7% ca rezultat al traumelor, 18,3% prin tumori 
maligne, 16,5 prin boli ale sistemului digestiv şi 6,7% au decedat prin afecţiuni ale aparatului respi-
rator (sursa CNŞPSPMS al MS RM).
În anul 2007 structura persoanelor decedate în vârsta aptă de muncă raportată la sexul persoa-
nei denotă că şi aici se înregistrează anumite diferenţe la acest capitol. Astfel, la bărbaţi mortalitatea 
cauzată de afecţiunile cardio-vasculare este mai mare cu circa 15 la sută, iar în cazul accidentelor, 
intoxicaţiilor şi traumelor cu 75 la sută comparatriv cu femeile de aceeaşi vârstă. La femei, însă în 
comparaţie cu bărbaţi, diferenţe s-au înregistrat la capitolul tumori maligne şi boli ale sistemului di-
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Fig. 2.  Structura mortalităţii populaţiei în vârsta aptă de muncă din RM pe sexe, anul 2007 (%)
Examinarea mortalităţii populaţiei în vârsta aptă de muncă pentru perioada anilor 2000-2007 
evidenţiază diferenţe raportate la sexul persoanei, în care valorile mortalităţii femeilor s-au majorat 
cu 15 la sută, în timp ce valorile bărbaţilor cu circa 25 la sută. Pe ansamblul populaţiei, acest indicator 
s-au majorat cu 20 la sută comparativ cu anul 2000 (fi gura 3). 
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Fig. 3. Dinamica mortalităţii populaţiei în vârsta aptă de muncă pe sexe, anii 2000-2007
(la 100 000 locuitori în vârsta aptă de muncă)
Examinând mortalitatea populaţiei în vârsta aptă de muncă pentru perioada anilor 2000-2007 
raportate la principalele clase de maladii, conchidem că pe locul I s-au plasat afecţiunile aparatului 
circulator, сu valoare medie de 122,3 cazuri urmate de accidente, intoxicaţii, traume cu 112,0 cazuri. 
Pe locul III – s-au situat tumorile cu 87,4 cazuri şi pe locul IV - bolile aparatului digestiv 70,1 cazuri 
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Fig.4. Dinamica mortalităţii populaţiei în vârsta aptă de muncă, 
pe principalele clase ale cauzelor de deces anii 2000-2007
(la 100 000 locuitori în vârsta aptă de muncă)
În ultimele decenii se observă o creştere a indicilor morbidităţii şi mortalităţii prin cancer în mai 
multe ţări, cauzată de fenomenul îmbătrânirii popualţiei. Tumorile,  constituie a doua cauză de deces 
în RM cu rata mortalităţii de 152,6 cazuri la 100 mii populaţie (anul 2007), iar morbiditatea e marcată 
printr-o sporire consecutivă de la 186,7 cazuri anul 2000 până la 209,9 cazuri la 100.000 locuitori în 
anul 2007 [2]. Tumorile se regăsesc în procent redus în structura morbidităţii, iar cauză mortalităţii 
crescute prin cancer este diagnosticul tardiv al tumorilor sau subdepistarea lor. Astfel, 27% din cazu-
rile înregistrate pe republică de tumori maligne în anul 2008 au fost dignosticate în stadiul IV au fost 
cauzate preponderent de adresarea întârziată la medic. Cel mai nefavorabil tablou s-a înregistrat în 
raionul Glodeni, unde valoarea dată este de 36% de tumori depistate în stadiul IV  [4]. 
Implementarea programelor de fortifi care a sănătăţii şi a profi laxiei maladiilor cronice, în spe-
cial, la persoanele în vârsta aptă de muncă, va avea ca rezultat creşterea valorii speranţei de viaţă la 
naştere. Iar pentru cunoaşterea perioadei de viaţă petrecută într-o stare de sănătate optimă, OMS reco-
mandă un indicator important - speranţa de viaţă sănătoasă fără incapacitate (Health life expectancy), 
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care se calculează în baza speranţei de viaţă la naştere, excluzând anii petrecuţi în stare de boală, 
traumatism sau invaliditate. Astfel, la locuitorii RM născuţi în anul 2002, acest indicator era de 59,8 
ani (femei – 62,4 ani, bărbaţi – 57,2 ani), indici superiori Ucrainei şi Federaţiei Ruse, dar inferiori 
locuitorilor Ţărilor Baltice, Georgiei şi Armeniei. Acesta este mai mic cu circa 11,8 ani decât indicii 
respectivi europeni pentru ţările dezvoltate (71,6 ani). Сel mai favorabil tablou, la acest capitol, îl are 
Suedia: în medie 73,3 ani, inclusiv 74,8 pentru femei şi 71,9 pentru bărbaţi [5]. 
Modifi cările survenite în profi lul demografi c şi сеl al morbidităţii şi mortalităţii populaţiei RM 
au fost refl ectate în Politica Naţională de Sănătate lansată în anul 2007. Este relevant faptul că  în ex-
tinderea duratei de viaţă, preponderent din contul perioadei sănătoase şi funcţional active a vieţii, care 
constituie un obiectiv general, lipseşte capitolul destinat promovării sănătăţii, prevenirii şi combaterii 
bolilor netransmisibile ale persoanelor în vârsta aptă de muncă, adică a segmentului responsabil pen-
tru o dezvoltare socio-economică prosperă a ţării [3]. 
Concluzii: Analizând situaţia la compartimentul sănătatea populaţiei în vârsta aptă de muncă, 
concluzionăm că pentru redresarea situaţiei sunt necesare acţiuni orientate spre ameliorarea determi-
nantelor socio-economice, promovarea unui mod de viaţă sănătos, pentru reducerea frecvenţei fac-
torilor de risc (combaterea tabagismului, raţionalizarea alimentaţiei, reducerea consumului abuziv 
de alcool, evitarea sedentarismului, controlul HTA etc.), monitorizarea situaţiei la nivel naţional din 
punct de vedere al reducerii incidenţei şi prevalenţei provocate de principalele boli, precum bolile 
cardio şi cerebrovasculare, tumorile, traumatismele şi infi rmităţile etc. şi a complicaţiilor acestora. 
Luând în considereare că s-au semnalat diferenţe în mortalitatea populaţiei în vârsta aptă de muncă 
în mediul rural, este necesar de aprofundat informarea populaţiei rurale în vederea păstrării sănătăţii, 
modifi carea comportamentului individual, în ceea ce priveşte profi laxia maladiilor şi adresarea la 
timp în caz de îmbolnăvire. 
În baza problemelor prioritare de sănătate, eforturile se vor îndrepta spre adoptarea principiilor 
şi politicilor existente în domeniul sănătăţii publice la nivelul Uniunii Europene, care vor apropia RM 
de indicatorii de sănătate şi demografi ci ai ţărilor economic avansate  şi vor reduce povara bolilor 
netransmisibile.
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Rezumat
Aricolul „Sănătatea populaţiei în vârsta aptă de muncă în contextul modifi cărilor structurale ale po-
pulaţiei” prezintă o analiza a principalilor indicatori de morbiditate şi mortalitate a sănătăţii populaţiei în 
vârsta aptă de muncă din Republica Moldova, în raport cu principalele grupe de maladii. Astfel, sistemul sănă-
tăţii demonstrează un dublu profi l epidemiologic, caracterizat prin prezenţa maladiilor pentru ţările în curs de 
dezvoltare, şi în al doilea rând, de bolile cronice caracteristice ţărilor unde tranziţia epidemiologică a ajuns la 
etapele avansate - cancerul şi bolile sistemului circulator.
Summary
The article “The health of the active age work population in the context of structural changes of the 
population” is the analysis of the main morbidity and mortality indexes of the active age work population’s 
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health in the Republic of Moldova, in comparison to the main disease groups which affects public health. The 
health system demonstrates a double epidemiological profi le, characterized by the presence of diseases in the 
undeveloped countries, and secondly, chronic diseases characteristic to countries where epidemiological tran-
sition has reached high levels - cancer and circulatory system diseases.
DIAGNOSTICUL  RETARDULUI  DE  DEZVOLTARE 
INTRAUTERINĂ  A  FĂTULUI
Corina Iliadi-Tulbure, dr. în medicină, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Se consideră că noţiunea de hipotrofi e la naştere, percepe în realitate, două 
situaţii fundamental diferite. În primul caz este vorba de retardul de dezvoltare intrauterină (RDIU) al 
fătului ce corespunde situaţiei, în care fătul nu a atins potenţialul său intrinsec de creştere din cauza 
unei cinetici insufi ciente de dezvoltare intrauterină sau prezenţa unei anomalii de creştere, survenită 
în urma dereglării din sistemul feto-matern [5, 7, 9, 14]. Cea de-a doua situaţie reprezintă hipotrofi a 
constituţională (HC), genetic determinată, care corespunde feţilor cu o creştere în limitele normei, 
fără asocierea patologiei în perioada gestaţională. În practică, este frecvent difi cil de a face distincţia 
dintre aceste două entităţi. Din acest considerent, „greutatea mică la naştere pentru vârsta de gestaţie 
corespunzătoare”, se consideră a fi  un termen mult mai clar pentru defi nirea acestor stări. Însă, este 
cert faptul, că noţiunea de RDIU a fătului include nou-născuţii care sunt de dimensiuni mici, în 
raport cu cele prevăzute, în funcţie de talia şi ponderea părinţilor, fi ind caracterizat prin insufi cienţa 
ponderală în raport cu vârsta de gestaţie şi, în special, în raport cu talia [7, 9, 10].
Hipotrofi a fetală constituie a 3-a cauză de mortalitate perinatală după prematuritate şi 
malformaţii congenitale, fi ind proporţională masei estimative la naştere a copilului, moment care 
o clasează, actualmente, printre cele mai importante şi controversate probleme ale obstetricii şi 
perinatologiei [3, 5, 7, 14]. Din asemenea considerente, problematica şi complexitatea RDIU a fătului, 
este determinată de diagnosticarea patologiei, în scopul îmbunătăţirii indicilor perinatali. 
În această ordine de idei, examenul USG-fi c este considerat metoda de elecţie în diagnosticarea 
RDIU a fătului, ce urmăreşte monitorizarea procesului de creştere in utero, permite aprecierea 
patologiei de creştere precoce şi determină gradul acesteia. Parametrii estimaţi în timpul examenului 
USG-fi c, care contribuie la stabilirea diagnosticului de RDIU al fătului sunt: diametrul biparietal 
(DBP), circumferinţa craniană (CC), circumferinţa abdominală (CA), lungimea femurului (LF) fetal. 
Se consideră că, pentru evaluarea optimă a potenţialului individual de creştere in utero al fătului, 
trebuie ţinut cont de masa estimativă fetală (MEF) şi factorul matern. În scopul obţinerii unor aprecieri 
veridice şi pentru evoluarea unei dinamici de creştere fetală, este indispensabilă efectuarea a două 
examene ecografi ce succesive, cu un interval mediu de 14 zile [3, 6, 7]. 
Suntem de părerea că, în cazul aprecierii RDIU a fătului, tehnicile de măsurare trebuie să 
fi e extrem de riguroase, iar valorile obţinute necesită a fi  raportate la curbele de creştere in utero de 
referinţă, interpretarea fi ind nuanţată în funcţie de contextul clinic şi paraclinic, ce caracterizează 
dinamica creşterii fetale [3,6,8]. În acest context, este indispensabilă utilizarea curbelor de creştere in 
utero, care permit evaluarea copilului hipotrofi c când MEF este situată sub percentila a 10-a.
Conform multiplelor relatări din literatura de specialitate, o altă metodă importantă în aprecierea 
RDIU a fătului este velocimetria Doppler, care permite evaluarea modifi cărilor rezistenţei vasculare 
periferice, reprezentând, cu toate acestea, o tehnică complementară [1, 2, 5]. Examenul Doppler se 
efectuează între 30-32 săptămâni gestaţionale, iar în caz de antecedente (naşterea copilului cu RDIU, 
decese perinatale în anamneză, hipertensiune indusă de sarcină în sarcinile anterioare etc.) – de la 
24-26 săptămâni. Sunt analizate circulaţiile uterină, ombilicală, cerebrală medie a fătului. Metoda 
Doppler urmăreşte frecvent stabilirea indicilor: de pulsalitate (IP), de rezistenţă (IR) şi raportul 
sistolă/diastolă (S/D).
O altă metodă importantă în depistarea feţilor cu RDIU este cea biochimică [2, 3, 8]. Există 
multiple studii, de altfel, cu păreri controversate, în vederea importanţei şi succesivităţii aprecierii 
